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3o doente, houve apoplexia do tumor hipofisário, com critérios de 
hipopituitarismo ao diagnóstico (HbA1c 9,3%, IGF1 38,8 ng/ml). 
Tratada a CAD, não necessitou de tratamento hipoglicemiante, 
estando atualmente medicado com levotiroxina e prednisolona e 
a aguardar evolução da lesão. Cetoacidose diabética, secundária ao 
deficite relativo ou absoluto de insulina e ao excesso de hormonas 
contrarreguladoras, é rara como manifestação de acromegalia 
(1%). Na nossa população representou 6,4% (N = 47). O efeito da GH 
e IGF1 no metabolismo da glicose é complexo e pode ser reversível 
com a normalização ou redução dos níveis de GH.
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Introdução: O síndrome de Sheehan caracteriza-se por uma 
necrose isquémica da glândula hipof isária relacionada com 
complicações no parto. Nalguns casos a apresentação é insidiosa, 
com queixas inespecíficas, resultando em diagnóstico tardio. 
O diagnostico tardio está associado a aumento da mortalidade, 
sobretudo de causa cardiovascular.
Caso clínico: Apresentamos um caso de síndrome de Sheehan, 
diagnosticado aos 48 anos, cerca de 10 anos após os inicio dos 
sintomas, em que o eixo da prolactina e gonadotrof inas foi 
preservado. A doente apresenta um quadro de hipopituitarismo 
parcial com início após o último parto (aos 38 anos) em que foi 
submetida a curetagem por placenta acreta com hipovolémia 
e necessidade de transfusão de duas unidades de concentrado 
er itrocitár io. O diagnóst ico foi conf irmado laborator ial e 
imagiológicamente (IGF-1 < 25,0 pg/mL (94-252), Cortisol sérico 
8-9h manhã de 0,8 ug (4,3-23), ACTH 10,1 pg/mL (0-46); Ft4 0,70 ng/
dL (0,80-1,76); TSH 1,79 uU/mL (0,55-4,78), RMN- sela turca vazia). 
O quadro é pouco óbvio e difícil de reconhecer em resultado de: 1) 
sintomas de instalação crónica e evolução progressiva, com pouca 
repercussão hemodinâmica, hematológica, eletrolítica e metabólica. 
2) manter os eixos da prolactina e gonadotrofinas intactos (PRL 
-6,70 ng/mL (2,50-17); Estradiol 111,9 pg/mL, LH 3,03, FSH 6,10, o que 
permitiu a amamentação e regularização dos ciclos menstruais no 
pós-parto, ao contrario do que é habitual.
Discussão: A necrose isquémica no síndrome Sheehan é 
secundaria a: vasoespasmo, trombose ou compressão, atingindo 
sobretudo a adenohipofise. 14% dos doentes apresentam deficiência 
hormonal seletiva. A evolução progressiva do hipopituitarismo após 
a necrose da hipófise, sugere uma causa autoimune, tendo-se em 
vários estudos confirmado a positividade dos anticorpos PitAb neste 
contexto. Desconhece-se ainda se a autoimunidade contribui de 
maneira causal para a necrose hipofisária ou se resulta da libertação 
de antigénios durante a necrose hipofisária, com subsequente 
ativação do processo autoimune.
P35. GERMINOMA INTRACRANIANO NA IDADE ADULTA. 
UM CASO CLÍNICO
J. Menezes Nunes, E. Rodrigues, J. Pereira, R. Portugal, L. Castro, 
I. Bernardes, L. Osório, O. Faria, D. Carvalho
Serviço de Endocrinologia Diabetes e Metabolismo. Centro Hospitalar 
São João. Porto. Faculdade de Medicina. Universidade do Porto.
Introdução: Os germinomas são tumores gonadais que raramente 
surgem em localização intracraniana, sendo o seu diagnóstico 
efectuado sobretudo na adolescência e mais frequentes no género 
masculino (14:1). No Ocidente, a sua prevalência varia de 0,4 a 3,4%.
Caso clínico: Homem, 30 anos, sem antecedentes patológicos 
relevantes, referenciado a Endocrinologia em Agosto/07 por 
quadro de astenia, diminuição da pilosidade corporal e da líbido e 
disfunção eréctil sem ejaculado desde Dezembro/05. Previamente 
observado por Urologia, teria efectuado função tiroideia e foi 
medicado com levotiroxina 100 mg/dia desde Março/07. Ao exame 
objectivo com diminuição da pilosidade (axilar, tronco e barba) 
e do volume testicular, sem outras alterações. Em Out/07, inicia 
queixas de cefaleias e visão enevoada à esquerda. O estudo analítico 
revelou hipopituitarismo, com défice de TSH e gonadotrofinas. 
Foi observado por Oftalmologia com diagnóstico de hemianopsia 
bitemporal e efectuou RM hipofisária que revelou volumosa lesão 
supra-selar 16 × 23 × 20 mm, pelo que foi orientado para Consulta 
de Neurocirurgia. Em Maio/08, foi submetido a cirurgia hipofisária, 
com exérese sub-total da lesão, pela proximidade ao quiasma 
óptico. O resultado anatomo-patológico foi de germinoma, tendo 
complementado tratamento com radioterapia externa. A re-avaliação 
endócrina após a cirurgia demonstrou pan-hipopituitarismo com 
deficiência de ACTH, TSH e gonadotrofinas e diabetes insípida. 
Mantém-se clinicamente estável, sem evidência de recidiva, sob 
terapêutica substitutiva.
Discussão: Apresentamos este caso pela sua raridade na 
idade adulta, pela localização intracraniana e pelo quadro clínico 
florido, exigindo diagnóstico diferencial com outras lesões selares 
e avaliação multidisciplinar. Os germinomas cranianos exigem 
tratamento cirúrgico que muitas vezes é sub-total, pelo risco 
de complicações cirúrgicas, mas que permite o diagnóstico e 
tratamento complementar com radioterapia, dado serem muito 
radiossensíveis. O prognóstico é excelente (sobrevida de 90% aos 
5 anos) e o seguimento deve ser prolongado.
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Introdução: O diagnóstico formal de osteoporose assenta na 
definição da Organização Mundial de Saúde (OMS) que data de 
1994, baseada na densidade mineral óssea (DMO) individual (WHO. 
Technical report series 843, 1994). Mais recentemente, estudos e 
meta-análises liderados pela OMS, demonstraram que o risco de 
